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De ontwikkeling van nieuwe visies vormt de rode draad doorheen de huidige zorgverstrekking. Dan 
denken we aan het streven naar zorg op maat, naar autonomie, naar concreet dialogaal handelen 
tussen zorgverlener en zorgvrager en de gezondheidseconomische verantwoordelijkheid van de 
zorgvrager en de zorgverlener.  Hebben deze visies ook effectief resultaat bij al onze zorgvragers? 
Onze gezondheidszorg bereikt de armsten niet en een groep die er zeer sterk uitvalt zijn de 
autochtone generatiearmen. 
Deze mensen uit de laagste sociaaleconomische klasse worden geconfronteerd met verschillende 
drempels die de toegang tot de gezondheidszorg belemmeren. Een belangrijke, nog vaak vergeten 
drempel, ligt in de zorgrelatie. Verschillen in leef- en denkwereld tussen gezondheidswerkers en 
zorgvragers uit de laagste sociaaleconomische klassen leiden vaak tot misverstanden en frustraties. De 
kloof belemmert de opbouw van een optimale zorgrelatie. Wat veroorzaakt deze kloof? Welke 
perceptie hebben zorgverstrekkers omtrent armen en armoede? Welke perceptie hebben armen 
omtrent gezondheid en gezondheidsverantwoordelijkheid? 
Door middel van kwalitatief onderzoek binnen 2 deeldomeinen, met name de pre-, peri-, en 
postnatale zorg en de zorg voor chronisch zieken, in casu diabeten, brachten we met behulp van 
diepte-interviews en focusgroepen de elementen voor een verbeterde zorgrelatie met generatiearmen 
in beeld.  De kloof die er bestaat tussen generatiearmen en zorgverstrekkers is groot, er wordt vanuit 
een verschillend referentiekader vertrokken. In de visie van gezondheidswerkers op armoede is er een 
sterke vertegenwoordiging van de oorzaken van armoede op individueel niveau. Individuele 
schuldmodellen komen op de voorgrond, meestal genuanceerd door enige vorm van begrip voor hun 
moeilijke situatie. Het centrale concept in een zorgrelatie tussen generatiearmen en zorgverstrekkers is 
vertrouwen, hoe broos ook. Een grondhouding van relationele gelijkwaardigheid, authenticiteit en 
respect is cruciaal. Vanuit een vertrouwensrelatie wordt zorg aanvaard en kan er een betere 
zorgafstemming gebeuren. 
Vertrekkend vanuit de literatuurstudie, de onderzoeksgegevens en de participatieve dialoog is een 
vormingsprogramma voor professionele gezondheidswerkers ontwikkeld. Inzicht in de denk- en 
leefwereld van generatiearmen staat centraal. De mogelijkheden om de zorgrelatie met 
generatiearmen te verbeteren worden verkend, zowel op micro-, meso-, als macroniveau. 





Het streven naar zorg op maat, naar autonomie, naar concreet dialogaal handelen tussen zorgverlener 
en zorgvrager en zorgverlener en de gezondheidseconomische verantwoordelijkheid van de 
zorgvrager vormen momenteel de rode draad doorheen zorgverstrekking. Leiden deze visies ook 
effectief tot een betere zorg aan generatiearmen? Onze gezondheidszorg bereikt de armsten immers 
niet, vooral niet de autochtone generatiearmen. Deze mensen uit de laagste sociaaleconomische klasse 
worden geconfronteerd met verschillende drempels die de toegang tot de gezondheidszorg 
belemmeren. Een belangrijke, nog vaak vergeten drempel, ligt in de zorgrelatie.  
De relatie tussen sociaal-economische positie en gezondheid wordt al geruime tijd bestudeerd. 
Internationale studies tonen het bestaan van socio-economische verschillen in gezondheid aan in 
West-Europa. Over de samenhang van de sociaal maatschappelijke positie en het gebruik van 
gezondheidsvoorzieningen zijn soms tegengestelde resultaten terug te vinden. Er zijn studies die 
wijzen op een kwantitatief hoger gebruik van de gezondheidszorg door lagere sociale klassen in 
vergelijking met hun (medische) behoeften, de meerderheid echter besluit tot een lager gebruik 
hiervan (Bossuyt & Van Oyen, 2001).  Nog ander onderzoek toont aan dat mensen met een lage sociaal 
maatschappelijke positie niet meer, maar ook niet minder contact hebben met 
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gezondheidsvoorzieningen (Peersman & De Maeseneer, 1995).  Een recentere en breed opgezette 
studie toont echter duidelijk aan dat mensen die in armoede leven nog vaak geconfronteerd worden 
met drempels in de toegankelijkheid van de gezondheidszorg (De Maeseneer e.a., 2003). Dit 
onderzoek leert dat maatregelen ter verbetering van de toegankelijkheid multi-axiaal moeten opgezet 
worden. Naast aandacht voor de financiële toegankelijkheid moet er ook aandacht zijn voor o.a. 
administratieve, culturele en psychosociale toegankelijkheid. Het actief betrekken van de armen zelf 
bij het uitwerken van beleidsmaatregelen is een belangrijke aanbeveling (De Maeseneer e.a., 2003). 
 
Er bestaan duidelijke socio-economische verschillen in de vroegtijdige neonatale en zuigelingensterfte, 
deze verschillen nemen zelfs toe (Bossuyt, Van Oyen, 2001). Deze vaststelling wordt bevestigd in een 
recent onderzoek van het Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie: bij de laagst opgeleide 
vrouwen is de foetale sterfte 4 tot 5 keer groter dan bij de hoogst opgeleide groep. Deze vaststelling 
geldt in minder uitgesproken mate ook voor de vroegneonatale en de kindersterfte (Swimberghe, 
Cammu, e.a., 2003). (bedoel je hiermee ook vroegtijdige sterfte?) en de kindersterfte (is dit ook 
zuigelingensterfte?= geen duidelijke passage) Ook het verband tussen een lage socio-economische 
positie en een laag geboortegewicht wordt bevestigd voor ons land. De kinderen van moeders met een 
lage socio-economische positie worden verhoudingsgewijs ook vaker op de dienst neonatologie 
opgenomen voor verder opvolging (Bossuyt, Van Oyen, 2001). In lagere sociale klassen is er in 
Vlaanderen ook duidelijk een groter aantal tienermoeders (Crabbe, 2002).  (volgens Bieke mag dit 
weg: en een groter aantal ongewenste zwangerschappen merkbaar) Ook dit is een belangrijk gegeven 
in het licht van de verschillen in gezondheid tussen zuigelingen en kinderen van de verschillende 
socio-economische klassen. Daarnaast moet opgemerkt worden dat zwangerschap op zich reeds een 
ingrijpende verandering is die om de nodige ondersteuning vraagt. De individuele verschillen in 
psychische reacties en beleving zijn groot en worden mede bepaald door sociale en culturele patronen. 
(als we geen referentie hebben, laten we dit beter weg???)  
 
Verschillende chronische aandoeningen, zoals aandoeningen van de longen en ademhalingswegen, 
hartaandoeningen, diabetes, rugklachten en hernia, reumatische aandoeningen, epilepsie en bepaalde 
carcinomen komen meer voor in de lagere dan in de hogere sociale klassen (Dalstra e.a., 2005; van 
Lenthe e.a., 2004).  
Onderzoek naar de problematiek van kansarme diabeten staat nog in de kinderschoenen (Simmes, 
1998; Duprez, 2001; Vanoverbeke, 2001; Logghe & Peeters, 2005).  Uit dit exploratief onderzoek blijkt 
dat chronisch zieken die in armoede leven ofwel de ziekte als een van de vele problemen of als een 
mineur probleem zien (Simmes, 1998; Dewettinck, 2000; Duprez, 2001).  Hun toekomstperspectief is 
sterk beperkt tot afwezig, waardoor het werken aan hun gezondheid in het algemeen of hun 
aandoening specifiek naar de achtergrond verschoven wordt of totaal niet aanwezig is (Duprez, 2001). 
Ook de levensstijl en de gedragingen die een impact hebben op de gezondheid, hangen volgens 
onderzoekers nauw samen met de sociaal maatschappelijke positie (Kloek e.a., 2004; Mackenbach e.a., 
1994). 
De nodige aandacht voor de chronische aandoening en het bijhorend therapeutisch regime verschuift 
naar de achtergrond wanneer er andere grote problemen zijn (Dewettinck, 2001; Duprez, 2001; 
Simmes, 1998). 
 
Mensen die in armoede leven hebben immers een andere invulling van wat ‚gezond‛ is.  Hun 
prioriteit is bovendien niet gezond leven, maar overleven (Louckx, 1995). 
 
Met deze motivering hebben we een kwalitatief onderzoek opgebouwd met een tweevoudige 
invalshoek, vertrekkend van volgende onderzoeksvraag: ‘Hoe ontmoeten generatiearmen en 
zorgverstrekkers elkaar in de zorg?’. Deze vraag situeert zich enerzijds bij chronisch zieken en 
anderzijds binnen de perinatale periode. Onder de perinatale periode begrijpen we de preconceptuele 
en conceptuele periode, de zwangerschap, de partum- en de postpartumperiode tot de leeftijd van 12 
maanden. Deze afbakening sluit aan bij het beroepsprofiel Vroedkunde. (Nationale Raad van de 
Vroedvrouwen NRVR, 2006)  
 
4 
In deze bijdrage geven we aan welke visie gezondheidswerkers hebben op armoede en gaan we 
uitgebreid in op elementen die belangrijk zijn in het aangaan van een zorgrelatie met generatiearmen, 
binnen de perinatale periode en binnen de zorg voor chronisch zieken. Aan welke factoren wijzen 
gezondheidswerkers armoede toe? Hoe bepaalt deze visie op armoede het in een zorgrelatie staan met 
generatiearmen? Welk effect heeft de houding van zorgverstrekkers op de relatie met generatiearmen? 
 
Methodologie  
De onderzoeksvraag werd via een kwalitatieve onderzoeksbenadering beantwoord. Kwalitatief 
onderzoek probeert immers de alledaagse betekenisgeving en betekeniswereld van doelgroepen te 
doorgronden (Maso & Smaling, 1998) en sluit daardoor aan bij onze onderzoeksvraag. Als 
onderzoeksinstrument kozen we voor het kwalitatief interview, zowel onder de vorm van individuele 
afname (diepte-interview) als groepsafname (focusgroep). In beide deelonderzoeken werden zowel 
generatiearme respondenten als gezondheidswerkers uit de sector bevraagd1. In het korte tijdsbestek 
van dit artikel spitsen we ons toe op het onderzoek bij deze laatste groep. 
De rekrutering van gezondheidswerkers gebeurde via zorginstellingen, wijkgezondheidscentra, 
groeps- en zelfstandige praktijken en navormingsinitiatieven binnen de gezondheidszorg.  
Binnen het deelonderzoek diabeteszorg werden 13 verpleegkundigen bevraagd via 
focusgroepsgesprekken. Er vond een tweede gespreksronde plaats waarbij met behulp van casussen 
bepaalde thema’s uit het voorlopige analysemateriaal verder uitgediept werden.  
In het onderzoek binnen de perinatale periode werden in totaal 30 zorgverstrekkers bevraagd, zowel 
vroedvrouwen, verpleegkundigen, huisartsen, kinderartsen, gynaecologen als niet-medisch 
geschoolde zorgverstrekkers binnen de gezondheidssector. Er werden acht focusgroepen ingericht, 
waarvan zeven verder opgenomen werden in het onderzoek. Van twee respondenten werd elk 
afzonderlijk een diepte-interview afgenomen. 
 
Alle gesprekken gingen door in aanwezigheid van twee onderzoeksmedewerkers en werden 
geregistreerd op audio-opnames. De analyse van de data gebeurde voor beide deelonderzoeken 
volgens dezelfde methode. De opnames werden letterlijk uitgeschreven door studenten en 
gecorrigeerd en/of aangevuld door de interviewers.  Transcripten werden samen met reflectie- en 
observatienota’s ingevoerd in NVivo7. De transcripten werden gekoppeld aan de audio-opnames, dit 
maakte het herbeluisteren tijdens het coderen mogelijk. Mogelijke misinterpretaties van de data 
werden op deze manier minimaal gehouden in de verschillende onderzoeksfases. In een eerste fase 
werden de data onderverdeeld in betekenisvolle codes. Elk transcript werd door minimaal twee 
onderzoeksmedewerkers met een verschillende opleidingsachtergrond (vroedkundig, 
verpleegkundig, agogisch, ethisch of sociologisch perspectief) gecodeerd. Door gecombineerde 
zoekopdrachten uit te voeren met deze codes in NVivo7 werd het materiaal gehercodeerd, verfijnd en 
werd een eerste boomstructuur opgebouwd. Door reflectie en terugkoppeling naar verschillende 
onderzoeksmedewerkers vond verdere verfijning plaats.  
Inhoudsvalidering werd onder meer nagestreefd door terugkoppeling naar de respondenten. Het 
onderzoek steunt op de participatieve dialoog met de onderzoeksgroep, in casu de generatiearmen. In 
de loop van het onderzoek werden drie ontmoetingsmomenten ingebouwd. Op deze momenten 
werden bepaalde thema’s teruggekoppeld naar de deelnemende generatiearmen. Ook deze gegevens 
werden verder ingebouwd in het onderzoek door  aanvullende codering en hercodering. 
 
Resultaten2 
Hoe gezondheidswerkers armoede percipiëren wordt in het eerst volgende deel omschreven. 
Vervolgens  bekijken we welke invloed deze visie en houding op de zorgrelatie met generatiearmen 
uitoefent. 
                                                 
1 14 generatiearme personen werden bevraagd in het deelonderzoek chronisch zieken en 13 gezinnen binnen het perinatale 
deelluik. 
2 Resultaten die gemeenschappelijk zijn voor beide deelonderzoeken worden samen verwoord. Wanneer bepaalde resultaten 




 Perceptie op armoede 
In de gesprekken met gezondheidswerkers werd gepeild naar hun perceptie van armoede en de 
oorzaken ervan. Het verklaringsmodel van Vranken (Vranken et al., 2004) aangevuld met dit van 
Driessens (Driessens & Van Regenmortel, 2006) vormde de basis voor de analyse van hun visie.  
In het dibabetesonderzoek is gebleken dat het merendeel van de verpleegkundigen leven in armoede 
met een uni-dimensionele bril bekijkt. Armoede betekent financiële problemen met impact op de 
materiele condities. Het zijn de meest zichtbare elementen van leven in armoede die zij meenemen in 
hun visie op armoede. De andere verpleegkundigen zien armoede als een multi-factorieel gegeven. Ze 
onderkennen de complexiteit en de impact op de verschillende levensdomeinen. Deze 
verpleegkundigen verwoorden ook de psychologische component van armoede en het meervoudig 
gekwetst zijn van generatiearmen. (citaat 4 voor DZ) 
 
In het deelluik inzake pre-, peri-, en postnatale zorg leggen gezondheidswerkers vaak de klemtoon op 
de financiële en materiële condities van armoede zoals inkomen en huisvesting. Maar in gesprekken 
komt ook de complexiteit van armoede aan bod. Gezondheidswerkers geven aan dat de 
armoedesituatie zo complex is door een veelheid van problemen die op elkaar inspelen, dat het bijna 
onmogelijk is om aan armoede te ontsnappen. Ook psychologische kenmerken als onzekerheid, de 
ervaring geen vat te hebben op zaken en het gevoel beperkt te zijn in mogelijkheden zijn sterk 
inherent aan generatiearmen 
De verklaringsmodellen op individueel niveau zijn in beide onderzoeken sterk vertegenwoordigd. 
Armoede wordt grotendeels bepaald door factoren gelegen bij het individu zelf. Een van de heersende 
visies bij gezondheidswerkers stelt dat het gedrag van deze mensen maakt dat ze arm worden, zijn of 
blijven. Het is gelegen aan keuzes die ze maken, prioriteiten die ze leggen. Aansluitend wordt er 
gesproken over een gebrek aan verantwoordelijkheid. De schuld wordt bij het individu gelegd. Naast 
het denken in termen van schuld wordt er ook aangegeven dat factoren van meer toevallige of 
intrinsieke aard een rol spelen. De moeilijke opgroeisituatie en de vaardigheden die ze daar al dan 
niet meekregen, intellectuele capaciteiten, situationele factoren zoals invaliditeit, pensionering en 
faillissement.   
Chronisch zieken die in armoede leven en verpleegkundigen vertrekken vanuit een verschillende 
referentiekader. Dit is een vaststaand gegeven. Bepaalde keuzes en gedragingen zijn moeilijk te 
begrijpen en worden als irrationeel geïnterpreteerd door sommige verpleegkundigen. 
Verpleegkundigen met dit perspectief delen generatiearmen op in ‚deserving‛ en ‚undeserving 
poor‛. Deze laatste groep doet in de ogen van deze verpleegkundigen te weinig inspanningen, zet 
onvoldoende of verkeerde stappen om hun leef- en gezondheidstoestand te veranderen/verbeteren. 
Vaak balanceren verpleegkundigen tussen het individuele schuldmodel en enige vorm van begrip, 
nog steeds vertrekkend vanuit het eigen normstelsel. (Citaat 2 & 3 voor DZ) 
Opvallend is dat gezondheidswerkers uit de tweede lijn in de pre-, peri-, en postnatale zorg meer de 
klemtoon op de individuele schuld leggen. De eerste lijn maakt vooral het verband met 
toevalsfactoren en toont hierbij een redelijke vorm van begrip. Hoewel we bij de tweede lijn eveneens 
de invloed van de opgroeisituatie, sociale omgeving en gebrekkige mogelijkheden terugvinden, is de 
toon toch meer verwijtend. Zoals bij het ander deelluik diabeteszorg wordt ook hier onderscheid 
gemaakt tussen de deserving en non-deserving poor: zij die het al dan niet willen en/of kunnen 
veranderen. 
 
Institutionele factoren worden in beide deelonderzoeken verwoord, zij het eerder beperkt. Er wordt 
op verschillen in waardebeleving gebotst. De leefcultuur van kansarmen en de leefcultuur van 
zorgverstrekkers en zorgorganisaties verschillen zodanig dat de zorg verstoord, geweigerd of 
stopgezet wordt.  
Respondenten in het luik pre-, peri-, en postnatale zorg geven aan dat niet enkel culturele verschillen, 
maar ook organisatorische maatregelen een drempel veroorzaken. In de eerste lijn kaarten 
gezondheidswerkers het structureel probleem van communicatie aan, alsook de financiële drempel. In 
de tweede lijn denkt men hier meer aan instanties uit de harde sectoren, die kansarmen steeds meer 




Het structureel-maatschappelijke aspect van armoede komt maar beperkt aan bod. 
Er wordt aangegeven dat de maatschappelijke instanties te weinig kaders aanbieden bij chronisch 
zieken waarbinnen gehandeld kan worden. Een kleine groep verpleegkundigen geeft aan dat de 
sociale vangnetten juist wel (te) royaal zijn. 
In de pre-, peri-, en postnatale zorg is het volgens de eerste lijn zorgvertrekkers, door een blijvend 
gebrek aan inspanningen van de overheid dat de kloof niet verkleind wordt.  De verrechtsing van het 
politieke klimaat draagt hiertoe bij. In de tweede lijn wordt hierbij ook het structureel gebrek aan 
dialoog tussen de belangrijke partners aan toegevoegd. 
 
Het element tijdsbeleving wordt meestal als een individueel probleem omschreven en te weinig 
ingekaderd in de steeds groter wordende maatschappelijke tijdsorganisatie: de tijdsindeling en 
tijdsbeleving van zorgverstrekkers staat diametraal tegenover de tijdsindeling en –beleving van 
armen. Zo start de communicatie tijdens een contact vaak reeds in een negatief klimaat wanneer 
gemaakte afspraken niet nagekomen werden. 
 
 De zorgrelatie 
Het centrale concept in de zorgrelatie tussen generatiearmen en gezondheidswerkers is vertrouwen, 
hoe broos ook. Relationele gelijkwaardigheid, het authentisch in relatie staan en respect vormen 
voorwaarden/attitudes voor het tot stand komen van een vertrouwensrelatie met generatiearmen. De 
groei van vertrouwen is noodzakelijk om adequaat zorg te kunnen verlenen. Eenmaal er vertrouwen 
is, zien we dat de zorg ruimer ingevuld kan worden.  
 
De opbouw van een vertrouwensrelatie is een proces van vallen en opstaan. De eerste indruk is 
doorslaggevend. Zorgverstrekkers geven aan dat het niet evident is om generatiearmen echt te 
bereiken. De kloof tussen de twee werelden is immers groot. Een deel van de zorgverstrekkers 
ervaren ook de gekwetstheid van de generatiearmen en de impact op het aangaan van een 
vertrouwensrelatie.  Een beperkt aantal gezondheidswerkers voelen aan dat het hierdoor moeilijk is 
voor armen om verbintenissen aan te gaan. Veel gezondheidswerkers ervaren een grotere afstand bij 
generatiearmen wat vaak tot een gevoel van machteloosheid leidt.  
 
Zorgverstrekkers geven attitudes aan die belangrijk zijn om een vertrouwensrelatie te laten groeien. 
Een relationele gelijkwaardigheid laten aanvoelen, met een horizontale dialoog getuigt van respect. 
Op inhoudelijk vlak treedt men echter in een verticale relatie, verbonden aan de inhoudelijke 
deskundigheid van de zorgverlener. Authentisch in een zorgrelatie staan, wordt als belangrijk 
ervaren. Zo ontstaat en groeit de echtheid en oprechtheid. De wijze waarop je als zorgverstrekker 
generatiearmen benadert en met hen communiceert dient te getuigen van respect en openheid.  De 
voelsprieten voor een gebrek aan respect en authenticiteit zijn groot bij generatiearmen.  
Zorgverstrekkers binnen de pre-, peri-, en postnatale periode wijzen daarnaast op het belang van 
empathie, het zich kunnen (authentisch) inleven in de situatie van armen. Dit met de randvoorwaarde 
dat enige afstand moet bewaakt worden om te kunnen blijven professioneel handelen. Ook 
aanvaarding van de kansarme zoals hij/zij is, wordt aangereikt als belangrijke factor om vertrouwen 
op te bouwen. Respondenten zijn bovendien overtuigd van het belang om kansarmen positief te 
benaderen en hen te bevestigen, meer dan bij anderen. Sommige zorgverstrekkers gebruiken de term 
‘koesteren’. Enerzijds betekent het begrip het in relatie gaan met mensen. Zorgverstrekkers vinden dat 
men weer meer moet leren in relatie gaan met mensen. Anderzijds verwijst de term naar het 
veiligheidsaspect in een zorgrelatie. De respondenten voelen aan dat het belangrijk is om een veilige 
sfeer te creëren waarin de arme zich goed voelt en kan zijn wie hij is.  Dit kan enkel in een 
vertrouwelijke zorgrelatie, zodat kansarmen voelen dat ze er veilig met hun problemen terecht 
kunnen. Door het creëren van een veilige sfeer waarin respectvol wordt omgegaan met de arme 




Zorgverstrekkers ervaren dat vertrouwen groeit wanneer de generatiearme aanvoelt dat de 
zorgverlener het beste met hem voor heeft en in een zorgrelatie kan treden die opvolging waarborgt. 
Eenmaal er vertrouwen is, wordt zorg aanvaard en kan deze ruimer ingevuld worden. Er ontstaat een 
betere zorgafstemming op de noden van de generatiearme zorgvrager. Er is openheid.  
 
Vertrouwen is broos. Wanneer het wegvalt van de kant van de zorgvrager, geven zorgverstrekkers 
aan dat het belangrijk is om bereikbaar en beschikbaar te blijven. De generatiearme moet het gevoel 
gegeven worden dat hij nog steeds terecht kan.  Zorgverstrekkers geven aan dat, eenmaal het 
vertrouwen er is, het groot is.  Het opbouwen van een vertrouwensrelatie met positieve effecten op de 
invullingen van de zorg, geeft arbeidmotivatie aan zorgverstrekkers. Contacten met generatiearmen 
worden omschreven als (h)echte contacten. Binnen de intramurale zorg voor chronisch zieken en 
binnen de perinatale periode is de ontmoetingstijd kort om tot een vertrouwensrelatie te komen. De 
opgesplitste, evenwel complementaire zorg met verschillende actoren vormt een belemmerende factor 
om tot vertrouwen te komen. 
 
Conclusie en discussie 
 
Cruciaal om de zorg aan armen te verbeteren is het investeren in de opbouw en het behoud van een 
vertrouwensrelatie. In de eerste plaats is het voor zorgverstrekkers daarom belangrijk inzicht te 
hebben in de complexiteit die een leven in armoede met zich meebrengt. Respect voor de keuzes die 
deze mensen maken sluit hierbij aan. Daarnaast is het belangrijk niet enkel op zoek te gaan naar 
verschillen tussen leefwerelden, maar te vertrekken uit de verbintenissen tussen beide. De sterktes 
van armen kunnen een aanknopingspunt vormen voor zorg. Vertrouwen is verder een groeiproces 
dat tijd, energie en geduld vraagt en afhankelijk is van individuele factoren en contextfactoren zowel 
bij de zorgverstrekker als de zorgvrager. Deze vertrouwensband is de noodzakelijke ruimte om de 
innerlijke kracht van armen tot ontwikkeling te laten komen en hen te versterken. 
 
Door een blijvende dialoog aan te gaan tussen generatiearmen en vormingswerkers wordt concreet 
ervaren welke dynamiek en sterktes de armen zelf kunnen ontwikkelen. Uit deze blijvende dialoog 
groeien de bouwstenen van empowerment. Vertrekkende vanuit de positieve dialoog kan de arme 
geloof in zichzelf en bevestiging door de andere ervaren. Het gaat niet om een rechtlijnig proces, maar 




Beperkingen onderzoeksmethode: diversiteit in ervaring tussen de gezondheidswerkers vormde 
zowel een rijkdom als een belemmering tijdens de focusgroepgesprekken. Daarnaast was het niet 
steeds mogelijk om de verschillende beroepsgroepen samen te brengen voor een groepsgesprek. Er 
werd aanvullend gewerkt met individuele gesprekken binnen de werksetting van de respondent. 
Binnen diabeteszorg werden enkel verpleegkundigen bevraagd, in een eerder beperkt aantal. Bij de 
respondenten zorgverstrekkers was er een licht voorbehoud over de zinvolheid van het onderzoek.  
Dit maakte het in de eerste plaats moeilijk om te recruteren en toezegging voor deelname te 
verkrijgen. De algemene werkdruk verplicht hen tot andere prioriteiten. In hun ogen ligt de 
problematiek voornamelijk in de onkunde van de armen en niet binnen hun zorgverlening.  
Binnen het onderzoek werd een grote hoeveelheid aan materiaal verzameld. Zoals in elk onderzoek 
zijn keuzes gemaakt op basis van de onderzoeksvragen, niet alle materiaal hebben we verder kunnen 
uitdiepen. Dit materiaal wordt bewaard voor eventueel verder onderzoek. 
 
Vertrekkend vanuit de literatuurstudie, de onderzoeksgegevens en de participatieve dialoog worden 
vormingsprogramma’s ontwikkeld. Inzicht in de denk- en leefwereld van generatiearmen staat 
centraal. De mogelijkheden om de zorgrelatie met generatiearmen te verbeteren worden verkend, 
zowel op micro-, meso-, als macroniveau. Om de authenticiteit van de denk- en leefwereld van de 
armen te verzekeren worden ook de armen zelf ingeschakeld. De volgende vormingspakketten, 
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waarbij gestreefd wordt naar een drievoudige ontwikkeling zullen getoetst worden aan een 
evaluatieonderzoek: een doegericht vormingspakket naar de armen, een vormingspakket naar de 
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DZ citaat 1 
VPK10: maar hij moet zijn verhaal durven doen hé 
VPK12: ja das wel waar 
VPK10: de kloof is groot hoor, ik denk dat je in zo’n groep van mensen niet gemakkelijk binnen komt 
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VPK13: neen, dat is waar. 
 
DZ citaat 2 
VPK4: Ik ben ervan overtuigd dat het bij velen gewoon kwestie is van andere prioriteiten leggen 
VPK2: Want ik weet ook, wij hebben ook bepaalde mensen waarvan je weet, ze hebben het niet breed, maar dat ze 
dan inderdaad verslaafd zijn aan alcohol, ik persoonlijk zeg dan… sorry, maar hoeveel kost dat niet een fles 
whisky, allé ja,  dan zou ik daar liever toch wat ander dingen mee kopen. Ik weet het, ge zijt verpleegkundige, ge 
gaat ook wel niet de begeleiding links laten liggen. Ergens heb ik daar wat minder respect voor dan die mensen 
die dat niet zeggen en die dan toch proberen, zo goed en zo kwaad, dan toch voort te doen, en das zo jammer, da 
ge die daar soms zo moeilijk kunt uitpikken 
 
DZ citaat 3 
VPK2: Maar soms heb ik het gevoel bij sommige kansarmen, om soms keer iets te doen, in hun ogen, bij de 
anderen te horen,  
VPK4: Natuurlijk. das zo, wij vinden dat dan zo spijtig want ze moeten hun daarvoor op iets anders pijn doen, 
voor dat toch te kunnen, maar langs de anderen kant kan ik daar ook inkomen  
VPK4: ja ik ook 
 
DZ citaat 4 
VPK13: vaak de combinatie tussen mensen die in armoede leven en sociale vaardigheden dat vind ik ook een 
groot probleem ge zit gij met cumulatie inderdaad gelijk dat je ook zei verschillende dingen met elkaar die maken 
dat er of diabetes is of dat er luizen zijn of dat er problemen zijn rond andere zaken van gezondheid dan zie je 
vaak dat mensen op dat moment dan bijna gaan negeren van te zeggen ik wil dat niet weten want het is voor mij 
al moeilijk genoeg, ik ga dat proberen opzij schuiven dat het niet werkt maar soms is dat een beetje de 




PPP citaat 1 
HA2: Er zijn een aantal patiënten die ik eigenlijk al meer dan 30 jaar volg. Al die miserie en alle verhuizen en al 
hun schulden en al wat dat ze mee maken, tot gevangenen en al toe.  
 
PPP citaat 2 
GY3: Ik ben ervan overtuigd enzo dat ge inderdaad waar dat je je kinderen opvoedt enzo bij dingens, dat dat 
belangrijk is de vrienden, de omkadering enzo. Meer en meer hé. De mensen zitten een in bepaald patroon, en ik 
heb daar soms respect voor mensen die er toch uitgeraken of met veel proberen inspanningen met vallen en 
opstaan, er toch proberen uit te geraken. Dat ge zegt, chapaeu hé, ge moet het maar doen met de middelen die je 
maar hebt. En die dat toch proberen bijscholing te volgen, VDAB enzo, nascholingvormingen enzo. Om daar 
toch proberen uit te geraken hé. Want het is ontzettend moeilijk hé. … Ik ben er toch van overtuigd als ge die 
kansarmen ziet, dat inderdaad als ge erin geboren wordt, dat het  soms toch verdorie moeilijk is om daar uit te 
geraken hoor. En dat ge nooit iets anders ziet. U scholing toe wordt niet gestimuleerd om XXX( 3m00s -3m03) 
wat ouders ook niet. Het is soms zegt, hoe kan dat nu. Als ge ziet die gans die context, die sociale context dat dat 
toch heel moeilijk is eigenlijk.’  
 
PPP citaat 3 
HA1: Eeh, ja, dus dat brengt met zich mee vooral leven van dag tot dag, hoe ga ik vandaag de eindjes aan elkaar 
knopen, veel financiële zorgen, veel stress denk ik, veel … stressgerelateerde klachten ook … en vooral … weinig 
het gevoel hebben dat ge vat hebt op de zaak.  
 
PPP citaat 4 
KA2: Jaja. Maar ik zeg het die hebben geen discipline in niets hé. Dus niet in eten, niet in verzorging, niet nie 
hygiëne, niet in manier van leven, niet in drinken. Dus ook zeker niet van een dokter dervan die uren. 
 
PPP citaat 5 
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VRK8: zich heel sterk willen profileren maar het gangbare maatschappijbeeld dat door de media naar voor 
geschoven wordt he. De gsm en het roken en en … zo al de typische zaken die dat zij toch wel hebben dat je zegt 
van dat is ongelooflijk hoe dat ze, allez, ze zouden beter … gezond eten bij wijze van spreken, maar nee, dat. 
 
PPP citaat 6 
HA3: het is een sfeer creëren van zich goed voelen bij… een sfeer creëren van horizontale… van horizontaliteit 
ten opzichte van hulpverlener en dit in een hiërarchische situ, dat is veel moeilijker om te doorbreken, ge zit veel 
strakker in een hiërarchie … je zit er veel strakker in vast. Het is dat aspect… dat koesterende is zo een soort … 
een soort veilige sfeer, een veilige haven creëren waar dat ze met dat soort problemen veilig terecht kunnen ook al 
maken ze zich zorgen om niks. Dat ze toch geen schrik moeten hebben om dat op tafel te gooien, dat ze ‘snachts 
mogen bellen als ze ermee inzitten enzovoort … en dat dat. 
 
 
